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Objectifs 


• Diagnostiquer une agitation et un delire aigus. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


ETAT D'AGITATION 

L'agitation se definit par un exces d’activite ou 
de mouvements. Cet exces peut parfois conduire 
a des manifestations auto- ou hetero-agressives. Elle constitue 
alors une urgence medicale. 

L'agitation est un trouble non specifique pouvant apparaTtre 
dans des situations diverses ; la prise en charge medicale n'est 
pas systematique. 

Un etat d'agitation peut survenir au decours d'affections medi- 
cales ou psychiatriques diverses. 

La prise en charge d'un etat d'agitation depend avant tout de 
son etiologie. Les interventions medicales doivent d’abord viser 
a diminuer le plus rapidement possible l'agitation pour permet- 
tre un bilan etiologique precis. 

Etiologie 

De tres nombreuses situations peuvent etre responsables d'un 
etat d'agitation. II convient systematiquement d'envisager une 
cause medicale et psychiatrique afin de proposer une prise en 
charge adaptee. Une etiologie medicale doit etre systematique- 
ment ecartee avant de porter un diagnostic psychiatrique. 

1. Causes medicochirurgicales 

De nombreuses affections medicales peuvent etre responsables 
de I'apparition d'un etat d'agitation. Dans le cas d'un trouble medical 
connu, I'apparition d'un etat d'agitation doit faire rechercher une 
decompensation ou I'apparition d'une complication. 

Parmi les affections medicales, il faut rechercher en priorite : 

- une cause neurologique : demence, hemorragie meningee, 
meningite, epilepsie (temporale...), encephalite, tumeur cerebrale, 
hypertension intracranienne, hematome sous-dural... ; 

- une cause endocrinienne ou metabolique : hypoglycemie, aci- 
docetose, uremie, deshydratation, hyperthyroi'die... ; 

- toute affection responsable d'une confusion (infection, deshy- 
dratation...) ; 

- une intoxication medicamenteuse ou par des toxiques (CO, 
plomb...) ; 


- I'abus ou le sevrage de substances psycho-actives (alcool, 
amphetamines, cocaine, LSD, opiaces...) ; 

- la prescription de certains medicaments (antidepresseurs, cor- 
tico'fdes, levodopa...). 

2. Causes psychiatriques 

Un trouble psychiatrique n'est recherche qu'apres avoir eli- 
mine une cause organique. 

La grande majorite des affections psychiatriques peuvent se 
compliquer d'un etat d'agitation. 

/ Au decours d'un trouble psychotique aigu ou chronique, il faut 
rechercher la presence d'idees delirantes, d'hallucinations et de 
troubles de la pensee. L'agitation est en general secondaire a I'ac- 
tivite delirante. Dans certains etats catatoniques, on peut assister a 
de brusques acces d'agitation avec retour a un etat de prostration. 
/ Au cours d'un trouble de I'humeur, il s’agit plus volontiers d'un 
acces maniaque au cours duquel l'agitation sera associee a une 
exaltation de I'humeur, des idees megalomaniaques, une familia- 
rite et un certain ludisme. Certaines formes de melancolie peuvent 
s'accompagner d'agitation (manie anxieuse et manie delirante). 
Dans ces depressions c'est I'anxiete ou les idees delirantes qui 
sont responsables de l'agitation. 

/ Lors de troubles anxieux, plus particulierement de certaines attaques 
de panique, ces etats d'agitation sont le plus souvent brefs, accom- 
pagnes d'une forte anxiete et d’un sentiment de derealisation. 

/ Dans certains troubles de la personnalite (personnalite antiso- 
ciale, histrionigue), les situations de frustration ou de stress emo- 
tionnel peuvent constituer, un facteur declenchant. 

Prise en charge 

L’objectif de la prise en charge est de controler rapidement I'etat 
d'agitation afin d'eviter la survenue de complications comporte- 
mentales (fureur...) ou somatiques et I'apparition d'une dangerosite 
pour soi-meme et pour les autres. 


207 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 31 JANVIER 2007 


Agitation et delire aigus 


I-11-Q184 


Les interventions therapeutiques doivent permettre de realiser 
dans le plus bref delai une recherche etiologique. Ces interventions 
doivent etre adaptees a I'etiologie de I'agitation. 

La presence d’elements confusionnels, I'usage de toxiques et 
la presence d'elements delirants sont des signes de gravite justi- 
fiant une prise en charge rapide en assurant la securite du patient, 
celle de I’entourage et des soignants. Le recours aux forces de I'ordre 
peut parfois etre necessaire pour contenir certains etats de fureur. 

Les etats d'agitation sont generalement tres sensibles a I'en- 
vironnement. II taut done maintenir le patient agite dans un envi- 
ronnement calme, a I'ecart de son environnement habituel. Le 
patient est examine dans un lieu calme, dans lequel il ne peut se 
blesser. II est preferable de ne pas intervenir seul face a un patient 
agite et de maintenir une certaine distance. 

Si le contact est impossible, il faut rapidement faire diminuer 
I'agitation. Une contention physique peut parfois s'averer neces- 
saire. Elle doit cependant etre de courte duree (quelques heures 
tout au plus) dans tous les cas. 

Le recours a la prescription de medicament psychotrope est 
le plus souvent necessaire. On prefere des medicaments a courte 
duree d'action. Les neuroleptiques sedatifs (cyamemazine) ou 
des benzodiazepines peuvent etre utilises. Le choix de la mole- 
cule depend essentiellement de I'habitude des soignants. La voie 
intramusculaire est parfois necessaire chez les patients tres agi- 
tes. Cette voie d'administration n’augmente toutefois pas la rapi- 
dite d'action des medicaments sedatifs. 

La prescription d’un traitement sedatif justifie une surveillance 
tres reguliere des parametres vitaux (frequence cardiaque, pres- 
sion arterielle, etat de conscience...) afin d'eviter une complication 
ou une interaction pharmacologiques avec une eventuelle prise 
de toxique. Cette surveillance doit etre reguliere (toute les 15 a 
20 min) et ceci jusqu’au retour a un etat de vigilance normale. 


La sedation doit permettre de poursuivre le bilan etiologique 
II est ainsi necessaire de faire un examen somatique complet (exa 
men neurologique, cardiovasculaire), un electrocardiogrammt 
(ECG), un bilan biologique (numeration-formule-sanguine [NFS] 
ionogramme), un bilan toxicologique. Un electroencephalogram!™ 
(EEG) et un scanner cerebral peuvent etre necessaires. 

La prise en charge ulterieure depend de I'etiologie du trouble 
Une hospitalisation en psychiatrie ne se justifie que lors d'etat: 
psychiatriques decompenses pour lesquels le traitement er 
urgence n'arrive pas a controler I'agitation. Une hospitalisatior 
sous contrainte (hospitalisation d'office [HO], hospitalisation su 
demande d'un tiers [HDT]) est alors parfois necessaire. 


DELIRES AIGUS 

Les idees delirantes sont des croyances erronees qui impliquen 
le plus souvent une interpretation de perceptions ou d'experiences 
Leurs contenus ont des themes (persecution, megalomanie, reli 
gion) et des mecanismes (hallucination, imagination, interpre 
tation, intuition...) varies. 

La question des delires aigus pour la psychiatrie frangaise 
classique renvoie a la notion de bouffee delirante. Les delire: 
aigus sont aussi appeles troubles psychotiques brefs dans le: 
classifications internationales. 

On pense que des troubles de la personnalite preexistant: 
(schizotypie, schizoidie) peuvent favoriser la survenue d'ur 
delire aigu. La survenue d'un evenement declenchant est par 
fois retrouvee ; il constitue un facteur de bon pronostic. 

La caracteristique principale de ce trouble est la survenue 
brutale de symptomes psychotiques. La duree de ce trouble es 
en general de quelques jours a moins d'un mois. Le plus souvent 
le delire aigu se termine par un retour complet au niveau de 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Agitation et delire aigus ». 


Cas clinique 

\bus recevez en urgence M. X, age de 1 9 ans. 
amene par ses parents qui le trouvent 
« bizarre » depuis quelques jours. M. X se 
renfemte peu a peu, reste dans sa chambre, 
parle tout seul et a des propos parfois 
incoherents. Son comportement change 
brusquement et il se met a criei; « comme 
pour repondre a des personnes invisibles » ! 
M. X n’a pas d’antecedents medicaux 
particuliers. D ne soufiffe d’aucune affec- 
tion psychiatrique connue jusqu’a pre- 
sent. 11 n’existe pas d’antecedents faini- 
Uaux medicaux et psychiatriques. 


Il a passe son bac, il y a un an et depuis 
quelques mois il vit seul dans un studio 
loin de chez ses parents pour faire des 
etudes. M. X aurait perdu, il y a de cela 
environ un mois, un de ses mcilleurs 
amis dans un accident de voiture. 

Lors de l’examen, M. X apparait tres 
anxieux. Son humeur est labile. Il 
explique que depuis quelques jours, il a 
la sensation que le monde a change. Les 
gens dans la rue sont devenus mefiants 
; certains se moquent de lui ; d’autres lui 
imposent des actes et des pensees. Il ne 
sait d’ailleurs pas bien si e’est vraiment 


lui qui parle avec vous. Il pense que la 
fin du monde est proche et qu’il doit 
accomplir une mission avant qu’il ne soit 
trop tard. Il vous confie que « Dieu lui 
est appam et lui a parle ». Il connait le 
jour et la date. Il sait parfaitement qu’il 
est a I’hopital meme si il dit ne pas avoir 
besoin de soins rnais d’un pretre. 

O Faites l’analyse semiologique de cet etat. 
0 Quelles affections somatiques devez- 
vous rechercher ? 

@ Quel traitement proposez-vous en 
urgence ? 

O Quels sont les elements de bon 
pronostic ? 


Elements de reponse dans un prochain numi 
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fonctionnement premorbide. La prise en charge et le traitement 
doivent ainsi permettre un retour a l'etat anterieur et eviter la 
survenue de troubles psychiatriques chroniques (trouble bipo- 
laire et schizophrenie, principalement). 

Diagnostic 

Le delire est d'apparition brutale, parfois precede par un stress. 
Les troubles s'installent en quelques heures ou quelques jours. 

Face a un etat delirant, on distingue classiquement les themes, 
les mecanismes, la systematisation et la participation affective 
ou reaction emotionnelle aux elements delirants. 

Dans un delire aigu, les idees delirantes sont d'apparition bru- 
tale (quelques heures ou quelques jours) ; le plus souvent le delire 
apparaTt brutalement pour le patient et I'entourage. 

Le delire est polymorphe c'est-a-dire avec des themes et des 
mecanismes multiples et variables d'un moment a I'autre. 

Les themes les plus frequents sont d'ordre religieux, mystique, 
megalomaniaque ou persecute. 

Les mecanismes sont aussi divers et varies. Parmi ces meca- 
nismes predominent, generalement, des hallucinations psycho- 
sensorielles (auditives, visuelles, cenesthesiques, olfactives) asso- 
ciees a des intuitions et des interpretations. Les hallucinations 
auditives sont tres frequentes. Dans les formes classiques de 
delire aigu (bouffee delirante), le delire peut prendre un aspect 
particulier, connu sous le nom d'automatisme mental. Au cours 
de I'automatisme mental, les idees, les actes et les pensees sont 
devines, commentes et imposes. 

Le delire est non systematise, il n'existe generalement pas de 
dissociation. 

Les sujets ressentent un bouleversement emotionnel extreme. 
Cet etat entraTne le plus souvent une grande perplexite (per- 
plexite anxieuse). L'etat emotionnel varie rapidement. Le sujet 
peut passer rapidement d'un etat de tristesse a de I’exaltation. 
L'angoisse est importante ; en reaction aux idees delirantes. Face 
a cette angoisse, le risque de suicide est important. 

II n'existe pas reellement de trouble de la conscience, ce qui 
permet d'eliminer un etat confusionnel. On note toutefois fre- 
quemment des troubles de I'attention et de la concentration. 

Les fonctions elementaires (sommeil, alimentation..) sont en 
general perturbees. 

Diagnostic differential 

Une grande variete defections medicales peut comporter 
des symptomes psychotiques ou des elements delirants de courte 
duree. Le plus souvent des elements confusionnels sont presents 
associes aux idees delirantes. L'existence d'hallucinations essen- 
tiellement visuelles doit faire evoquer une organicite. 

II convient ainsi d'eliminer : 

- une affection du systeme nerveux central (tumeur, infection, 
hematome, epilepsie) ; 

- une endocrinopathie (thyroide, parathyroide, surrenale) ; 

- une infection dans le cadre d'une septicemie : la notion de fievre 
doit orienter alors le diagnostic ; 

- une maladie de systeme ou une infection auto-immune ; 


POINTS FORTS 


a retenir 

L'etat d'agitation est un trouble non specifique. 

Face a un etat d'agitation ou un delire aigu, il convient de 


faire un bilan etioloqique precis. 

Le traitement d'un etat d'agitation depend essentiellemeni 
de son etiologie. 

Face a un trouble delirant aigu, la question d'une entree 
dans la schizophrenie doit toujours etre a I'esprit. 

Le risque de suicide est eleve au decours d'un etat delirarr 
aigu, surtout chez le sujet jeune. 

L'objectif du traitement d'un episode delirant aigu est 
le retour a I'etat anterieur. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p 


- une intoxication par un toxique (CO, plomb...) ou par des medi- 
caments ; 

- I'usage ou I'abus de substances psychoactives : il peut s’agir de 
medicaments, de toxiques ou de substance pouvant entraTner un 
abus. 

L'intoxication et surtout le sevrage brutal de substances 
psychoactives peuvent etre responsables de troubles psychia- 
triques aigus. Des examens paracliniques toxicologiques sont 
necessaires face a un etat delirant aigu. 

Evolution 

Le trouble delirant aigu survient en general a I'adolescence 
ou I'age adulte. 

L'evolution est le plus souvent favorable avec un retour a I'etat 
premorbide et une critique totale des elements delirants. 

Elle depend toutefois de la rapidite de la mise en place d'un 
traitement adapte. Dans le cas d'un etat delirant aigu, le trouble 
peut recidiver sur le meme mode ou se compliquer de troubles 
psychiatriques comme le trouble bipolaire ou la schizophrenie. 

Le risque devolution vers la schizophrenie est present dans 
un tiers des cas environ. Plusieurs elements sont consideres 
comme pouvant etre de mauvais pronostic : des antecedents 
familiaux de schizophrenie, l'existence d'une personnalite pre- 
morbide de type schizotypique ou schizoTde, I'absence d'element 
declenchant, un delire peu riche, I’absence de polymorphisme 
des themes ou des mecanismes, l'existence d'elements disso- 
ciates, I'absence de reactivite affective au delire, revolution sub- 
aigue (c'est-a-dire I'absence de guerison apres 1 mois), la mau- 
vaise reponse ou une reponse incomplete au traitement 
neuroleptique. 

Prise en charge 

La prise en charge depend en grande partie de I'etiologie. 
Avant de porter un diagnostic psychiatrique, il faut eliminer une 
pathologie somatique. 
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L'interrogatoire du patient et de I'entourage doit rechercher 
la notion d'un traumatisme (psychigue ou physique) dans les 
antecedents immediats. Les notions de troubles medicaux 
connus, de prises de medicaments, de toxiques ou de substances 
psychoactives doivent etre systematiquement recherchees. 

L'examen medical doit etre approfondi, en particulier I'exa- 
men neurologique. Le plus souvent il ne sera possible que lorsque 
I'agitation aura ete apaisee. Cet examen recherche des elements 
etiologiques (examen neurologique) et des signes de decom- 
pensation somatique ou de gravite (deshydratation). 

L'examen medical minimum doit comprendre un examen 
neurologique, un examen cardiovasculaire (une prise de la pres- 
sion arterielle et du pouls), la recherche d'une mydriase ou d'un 
myosis, la temperature corporelle, des signes cutanes de des- 
hydratation. 

Le bilan paraclinique comporte en urgence : un ECG, une NFS 
et un ionogramme, la recherche de toxiques dans le sang. Ce 
bilan peut etre complete par un bilan biologique hormonal 
(thyro'fde) et infectieux, un scanner ou une IRM (imagerie par 
resonance magnetique) cerebrale. 

Lorsqu'une etiologie somatique a ete ecartee, I'apparition 
d'un etat delirant aigu constitue une authentique urgence psy- 
chiatrique necessitant le plus souvent une hospitalisation en 
milieu specialise. Le recours a une hospitalisation sans consen- 
tement (a la demande d'un tiers le plus souvent) est frequem- 
ment necessaire. 

La prise en charge a pour objectif principal d'eviter les com- 
plications et de permettre un retour rapide a I'etat anterieur. Une 
surveillance attentive (etat de conscience, vigilance, hydrata- 
tion...) et reguliere (toutes les heures au minimum) se doit d’as- 
surer les besoins elementaires (s'alimenter, se nourrir). II existe, 
en effet, un risque accru de mortalite avec un risque suicidaire 
eleve surtout chez les sujets jeunes ; une surveillance constante 
et attentive doit permettre d'eviter le passage a I'acte. 

Face a I'apparition d'un etat delirant, il est necessaire d'avoir 
recours a la prescription d'un traitement neuroleptique. Les 
neuroleptiques dits atypiques sont preferes en premiere inten- 
tion. Ce traitement doit permettre en quelques jours de faire 
disparaitre totalement les elements delirants. Si I'agitation est 
importante ou I'anxiete majeure un traitement sedatif peut etre 
justifie (neuroleptique sedatif, benzodiazepines...). Ce traitement 
sedatif ne doit etre poursuivi que le temps necessaire au controle 
de I'angoisse ou de I'agitation. Le recours a la voie intramusculaire 
est necessaire dans les cas de refus de soins. 

Les posologies sont adaptees a I'efficacite Clinique (controle 
de I'angoisse, disparition du delire) et a la surveillance clinique 
(apparition d'effets secondaires a type de somnolence et d'effets 
extrapyramidaux, troubles tensionnels...). On recommande ainsi 
de surveiller regulierement la vigilance, le pouls et la tension arte- 
rielle, et d'effectuer un examen neurologique attentif et regulier. 

Apres disparition des elements delirants et critiques de I'epi- 
sode delirant un suivi regulier doit etre effectue en permettant 
d’evaluer la tolerance du traitement le maintien de son efficacite. 
Ce suivi doit aussi aider a I'observance de ce traitement pendant 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les etats d'agitation relevent d'une prise en charge 
psychiatrique. 

0 Les causes toxiques doivent etre systematiquement 
recherchees face a un etat d'agitation. 

□ La sedation est toujours necessaire face a un etat 
d'agitation. 

□ Le sevrage de certains medicaments peut etre 
responsable d'un etat d'agitation. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Lors d'une bouffee delirante, le delire est systematise. 
0 Lors d’une bouffee delirante, les hallucinations audi- 

tives sontfrequentes. 

□ L'existence d'un facteur declenchant est un facteur 
de bon pronostic lors d'une bouffee delirante. 

□ L'evolution vers une schizophrenie est la regie lors 
d'une bouffee delirante. 


C/QCM 


Classiquement, dans un etat delirant aigu : 

□ Les themes du delire sont essentiellement mystiques. 
0 Les mecanismes du delire sont multiples. 

□ Les reactions emotionnelles sont importantes. 

□ Le risque suicidaire est faible. 

(•£ ‘Z : 0 / J ‘A 'A !d • a / A 'J ‘A 'J ■ V • sasuodaa J 


une periode d'un an apres la remission totale des symptomes 
La monotherapie neuroleptique doit etre la regie pendant cetti 
periode de consolidation. Le recours a un neuroleptique a libe 
ration prolongee peut parfois aider a I'observance. Les posolo 
gies sont ensuite progressivement reduites jusqu'a I'arret tota 
du traitement. La reapparition de signes psychotiques doit etn 
recherchee apres I'arret du traitement. 

L’auteur declare ?i ’avoir aucun conflit d’mterets 

conceniant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 



► Urgences psychiatriques I Troubles bipolaires de I'humeur 

Monographie Monographie (Rev Prat 

(Rev Prat 2003;53[11]:1177-221) 2005;55[5]:479-530) 
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